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Аномалии родовой деятельности встречаются в 
10-15% случаев.    Несмотря на возникновение новых 
методов лечения, аномалии родовой деятельности 
являются одной из основных причин, по которым про-
изводится оперативное родоразрешение, примерно 
каждое третье кесарево сечение производят по пово-
ду аномалий родовых сил (Абрамченко В. В., 2000; 
Подтетенев А.Д., Братчикова Т.В., Котайш Г.А., 2003; 
Сидорова И.С., 2006; Чернуха Е.А. 2005). По данным 
зарубежных исследователей, в структуре показаний 
к абдоминальному родоразрешению рубец на матке 
составляет 15 - 38,2%; гестоз - 16%; дистоция в родах 
-  13,4 - 42%; дистресс плода  - 10,9-19%, т.   е. интересы 
плода являются ведущими почти в 80% всех случа-
ев оперативного родоразрешения (А. Н.  Стрижакова, 
А.И.  Давыдова, Л.Д.   Белоцерковской, 2004).
В настоящее время расширение показаний к родо-
разрешению путем операции кесарева сечения приве-
ло к улучшению исходов беременности для матери и 
плода.  В связи с этим количество операций кесарева 
сечения как в Республике Беларусь, так и за рубежом в 
последние десятилетия значительно возросло. 
Увеличение частоты операции кесарева сече-
ния стало возможным в результате внедрения новых 
хирургических технологий, современного рассасы-
вающегося шовного материала, развития анестезио-
логии, неонатологии, микробиологии, фармакологии, 
эндокринологии и других дисциплин. В настоящее 
время кесарево сечение является основной родоразре-
шающей операцией, и ее частота, наряду с показателя-
ми материнской и перинатальной смертности, харак-
теризует качество работы лечебно-профилактических 
учреждений. Ведутся  поиски совершенствования  тех-
ники  абдоминального  родоразрешения,  пересматри-
ваются  показания  и  противопоказания, предлагают-
ся новые виды шовного материала и новые  методики 
наложения швов на матку. 
Расширение показаний к кесареву сечению, 
обусловлено концепцией современного акушерства 
(В.И. Кулаков, 2005): 
• ребенок должен родиться живым и здоровым без 
гипоксических и травматических повреждений; 
• необходимо максимально снизить риск приме-
нения акушерских щипцов и вакуум-экстрактора; 
• следует учитывать опасность для плода затяж-
ного течения родов с применением лечебного акушер-
ского сна, длительной  родостимуляции;
• число предыдущих родов не должно влиять на 
расширение показаний к кесареву сечению, произво-
димому по показаниям со стороны плода. 
В настоящее время показаниями к абдоминально-
му родоразрешению при аномалиях родовой деятель-
ности являются:
• аномалии родовой деятельности при отсутствии 
эффекта от консервативной терапии или при появле-
нии признаков страдания плода;
• отягощенный акушерско-гинекологический 
анамнез (длительное бесплодие, невынашивание бере-
менности, неблагоприятный исход предыдущих родов 
и др.); 
• акушерская патология (гипоксия плода, перена-
шивание беремености, тазовые предлежания, крупный 
плод, сужение таза, гестоз и др.); 
• сопутствующая соматическая патология (сер-
дечно-сосудистые, эндокринные, бронхолёгочные и 
другие заболевания);
• индуцированная  беременность; 
• обвитие пуповины, а также предлежание  или 
выпадение  петель  пуповины;
• возраст первородящей более 30 лет в сочетании 
с другими  отягощающими факторами;
• множественная миома матки больших размеров, 
дегенерация  миоматозных узлов, низкое расположе-
ние узла;
• состояние после операции на позвоночнике, та-
зобедренных суставах и тазе. 
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Без предварительной родоактивации кесарево сече-
ние как оптимальный метод родоразрешения при ано-
малиях родовой деятельности выбирают при: 
• преждевременной  отслойке  нормально  или 
низко  расположенной  плаценты;
• наличии рубца на матке, полноценность которо-
го трудно определить, или она является сомнительной;
• опасности разрыва несостоятельного миоме-
трия;
• неудовлетворительном состоянии плода (пла-
центарная недостаточность, ЗВУР);
• образование родовой опухоли при высокостоя-
щей головке и небольшом (4-5 см) открытии маточно-
го зева; 
• сочетание слабости родовой деятельности с до-
родовым излитием околоплодных вод при безводном 
промежутке 6–8 ч и более, в связи с риском интрана-
тального инфицирования плода и развития восходя-
щей инфекции у матери; 
• кесарево сечение показано также при неудовлет-
ворительном состоянии здоровья роженицы (наличие 
патологии, при которой противопоказаны тяжелые 
физические нагрузки), при этом молодой возраст, по-
вторные роды не являются определяющими в отказе от 
кесарева сечения;
• рубцовые  сужения  шейки  матки  и  влагалища 
после  пластических  операций,  после  ушивания  мо-
чеполовых  и  кишечно-влагалищных  свищей;
• состояние после разрыва промежности 3-й сте-
пени при  предшествующих  родах;
• выраженное  расширение  вен  в  области  влага-
лища  и  вульвы;
• неправильное вставление или предлежание го-
ловки плода (лобное,  передний вид лицевого, задний 
вид высокого прямого стояния  стреловидного  шва). 
В основе этой группы показаний лежит принцип 
сохранения здоровья и жизни матери и плода, поэтому 
кесарево сечение производят с обязательным  учетом 
условий и противопоказаний, определяющих сроки и 
метод операции. При этом данные показания опреде-
ляют необходимость экстренного (в течение 20 мин) 
или срочного (в течение 2 часов от постановки диагно-
за) оперативного родоразрешения.
Таким образом, факторы определяющие состояние 
плода, заняли первые места в структуре показаний к 
оперативному родоразрешению. Расширение показа-
ний к абдоминальному родоразрешению со стороны 
плода является одним из наиболее важных моментов, 
определивших рост частоты кесарева сечения в совре-
менном акушерстве. Вместе с тем, следует учитывать, 
что эффективность абдоминального родоразрешения 
по показаниям внутриутробного страдания плода пря-
мо пропорциональна объективности оценки его состо-
яния и своевременности выполнения операции.
Условия для проведения кесарева сечения:
1. живой и жизнеспособный плод (не всегда вы-
полнимо при абсолютных показаниях);
2. отсутствие симптомов инфекции в родах;
3. опорожненный мочевой пузырь;
4. выбор оптимального времени операции; 
5. наличие врача, владеющего техникой операции, 
анестезиолога; 
6. согласие беременной (роженицы) на операцию.
Противопоказаниями к абдоминальному родораз-
решению являются: 
1. внутриутробная гибель плода или состояние 
несовместимое с внеутробным существованием (глу-
бокая недоношенность, крайне выраженная степень 
гипоксии или гипотрофии плода, пороки развития 
плода несовместимые с жизнью);
2. острые инфекционно-воспалительные заболева-
ния любой локализации;
3. неудавшаяся попытка влагалищного родоразре-
шения (акушерские щипцы, вакуум-экстракция пло-
да).
Эти противопоказания имеют значение только в 
том случае, когда операция производится в интересах 
плода. Данные противопоказания не рассматриваются 
при наличии жизненных показаний со стороны матери.
Возрастание количества операций кесарева сечения 
привело к возникновению новых проблем в совре-
менном акушерстве. Важнейшими из них являются 
увеличение частоты послеродовых инфекционно-
воспалительных осложнений, а также проблема 
ведения беременности и родоразрешения женщин с 
рубцом на матке (Абрамченко В.В., Костючек Д.Ф., 
Хаджиева Э.Д., 2005).
Факторов риска, способствующих развитию после-
операционных осложнений много, так как после кеса-
рева сечения практически всегда имеется возможность 
инфицирования матки, представляющей после родов 
раневую поверхность. Операцию кесарева сечения, 
произведенную при аномалиях родовой деятельно-
сти,  следует отнести в группу высокого риска разви-
тия гнойно-септических акушерских осложнений. Но 
в современной акушерской практике наличие гнойно-
септических акушерских осложнений или высокий 
риск их развития не является противопоказанием к 
операции кесарево сечение. 
К группе высокого риска по развитию инфекцион-
ных осложнений относятся роженицы, имеющие сле-
дующую патологию: 
• возраст старше 30 лет;
• очаги генитальной и экстрагенитальной инфек-
ции (2 и более); 
• осложнения беременности, особенно гестоз в 
сочетании с диабетом, ожирением и анемией;
• безводный период 8 часов и более, особенно в 
сочетании с очагами хронической инфекции;
• многократные влагалищные исследования в ро-
дах (3 и более);
• хориоамнионит (включая отсутствии проявле-
ний его клинических признаков);
• фактором риска развития послеоперационных 
осложнений является: продолжительность операции и 
наркоза более одного часа, а также сопровождающие 
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операцию нарушения гомеостаза и кровопотеря более 
одного литра (особенно при исходно низком гемогло-
бине и гиповолемии).
Несмотря на проведение операции в нижнем сег-
менте  матки  поперечным  разрезом,  усовершен-
ствование техники ушивания  матки  с  использова-
нием современных синтетических нитей, назначение 
антибиотиков  широкого  спектра  действия,  процент 
гнойно-воспалительных  осложнений  после  операции 
остается  высоким и не имеет четкой тенденции к сни-
жению. Риск материнской  смертности  среди женщин, 
родоразрешенных абдоминальным путем, превыша-
ет таковой в группе естественных родов в 2–4 раза 
(Мареева Л.С.,1985; А.Н. Стрижакова, А.И. Давыдова, 
Л.Д. Белоцерковской., 2004; Gul A., еt all., 2000;).   
Такие методы операции, как выполнение кесарева 
сечения с временным отграничением брюшной поло-
сти или экстраперитонеально, носят историческое зна-
чение и не снижают риск и тяжесть развития гнойно-
септических послеоперационных осложнений.
В структуре послеоперационной заболеваемости 
первое место занимает  эндометрит, чему способству-
ют сгустки крови и остатки децидуальной ткани в 
полости матки, травматизация матки во время хирур-
гического вмешательства, особенно в области шва, 
нарушение  оттока содержимого из полости матки, что 
создает благоприятную среду для  размножения в мат-
ке облигатно-анаэробных микроорганизмов. 
Поэтому при выполнении операции необходимо 
проводить адекватную профилактику инфекционных 
осложнений. Единого мнения о продолжительности 
профилактического использования антибиотиков при 
кесаревом сечении не существует и до настоящего 
времени. Длительный курс антибактериальной тера-
пии имеет ряд существенных недостатков, заключаю-
щихся в увеличении частоты аллергических реакций, 
развитию антибиотикоустойчивых штаммов возбу-
дителей, изменении клинической картины заболева-
ния, выражающейся в поздней манифестации, стертой 
форме, которое существенно затрудняет  диагностику 
и лечение. Во время операции, сразу после извлечения 
ребенка, вводят внутривенно антибиотики. Наилуч-
шими антибактериальными препаратами для профи-
лактического использования следует считать пени-
циллины широкого спектра действия, содержащие 
ингибиторы бактериальных лактамаз, и цефалоспори-
ны, действующие на основные возбудители инфекци-
онных осложнений и обладающие низкой токсично-
стью для матери и плода.
Кесарево сечение может быть выполнено под 
общей анестезией, регионарной (эпидуральной или 
субдуральной) и местной инфильтрационной анесте-
зией. Выбор метода анестезии определяется многими 
факторами - опытом и квалификацией анестезиоло-
гического персонала, степенью срочности операции, 
состоянием матери и плода и техническим оснаще-
нием лечебного учереждения. Каждый метод анесте-
зии имеет свои достоинства и недостатки, и к каждому 
методу существуют строгие показания и противопока-
зания.
Анестезиологическое пособие при кесаревом сече-
нии необходимо проводить с учетом функциональных 
изменений в организме беременной и тех патологиче-
ских изменений, которые возникают при различных ее 
осложнениях. 
Во время беременности в организме женщины воз-
никают определенные изменения гомеостаза: 
1. развивается физиологическая гиперволемия;
2. ОЦК увеличивается почти на 25-40%, а объем 
эритроцитов на 18%, гематокритное число снижается 
до 32-34%, уровень гемоглобина - до 105-110 г/л;
3. на 10% снижается общее периферическое сосу-
дистое сопротивление;
4. повышается активность факторов свертывания 
- фибриноген возрастает в 1,5 раза и подавляется фи-
бринолиз;
5. cнижается уровень белка;
6. снижается концентрация калия, натрия и каль-
ция.  
Все эти изменения характерны для нормально про-
текающей беременности и имеют физиологический 
защитно-приспособительный характер. Однако при 
возникновении осложнений беременности они могут 
приводить к развитию критических состояний:
• аспирационному синдрому; 
• ДВС-синдрому; 
• тромбоэмболиям.
Каждый метод анестезии имеет свои достоинства 
и недостатки, к каждому методу существуют доста-
точно строгие показания и противопоказания (Лысен-
ков  С.П., Мясникова В.В., Пономарев В.В., 2004, Чер-
нуха Е.А., 2005, Gul A., et. al., 2000).
При выборе метода анестезии необходимо учиты-
вать следующие факторы: 
• акушерскую ситуацию (неотложность вмеша-
тельства, наличие осложнений беременности);
• анестезиологические особенности (противопо-
казания и факторы риска); 
• эктрагенитальную патологию и степень ее де-
компенсации;
• желание пациентки; 
• опыт анестезиолога в том или ином методе ане-
стезии.
При выполнении кесарева сечения в плановом по-
рядке рекомендуется эпидуральная анестезия, а при 
экстренном - эндотрахеальный наркоз.     
Преимуществами регионарной анестезии при абдо-
минальном родоразрешении по сравнению с эндотра-
хеальным наркозом являются сохранение спонтанного 
дыхания у рожениц, отсутствие депрессии сердечно-
сосудистой системы, высокая степень обезболивания 
при сохранении психической и моторной активности 
женщин, исключение аспирации желудочным содер-
жимым у них. Данный вид анестезии позволяет дости-
гать достаточной релаксации передней брюшной стен-
ки, что позволяет свободно производить необходимые 
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манипуляции в операционной ране, при этом не стра-
дает тономоторная функция матки. 
Особенностью инфузионно-трансфузионной тера-
пии при выполнении эпидуральной анестезии при 
кесаревом сечении является необходимость преднагру-
зочной инфузии в объеме 400 мл коллоидного и 400 мл 
кристаллоидного растворов. Применение эпидураль-
ной анальгезии снижает проявления гиперкоагyляции 
и тем самым yмeньшает частоту тромбоэмболиче-
ских осложнений (увеличивается фибринолитическая 
активность, yгнетается агрегация тромбоцитов, сни-
жается вязкость крови). 
В послеоперационном периоде эпидуральная ане-
стезия позволяет осуществлять полноценное обезбо-
ливание, при этом женщины более активны, у них рань-
ше восстанавливается функция желудочно-кишечного 
тракта. Адекватное обезболивание с применением 
эпидуральной анальгезии в послеоперационном пери-
оде снижает частоту легочных осложнений. 
Выбранный метод лапаротомии должен отве-
чать следующим условиям: обеспечение адекватно-
го доступа к области хирургического вмешательства, 
отсутствие препятствий для свободного извлечения 
плода, возможность ревизии смежных органов.      
Рассечение передней брюшной стенки произво-
дится поперечным надлобковым разрезом по Пфан-
ненштилю (используется чаще всего), поперечным по 
Joel-Cohen, продольным нижнесрединным разрезом. 
При нижнесрединной лапаротомии разрез кожи и 
подкожной клетчатки выполняется строго по белой 
линии живота на 4 см ниже пупочного кольца и закан-
чивается на 4 см выше лонного сочленения. Разрез, 
начинающийся ближе к пупочному кольцу, не облег-
чает доступ к матке, но создает трудности для иссече-
ния рубца при повторных лапаротомиях. В то же вре-
мя недостаточное продление разреза вниз затрудняет 
подход к нижнему сегменту матки. Производя кожный 
разрез, необходимо стремиться к тому, чтобы рана рас-
крывалась на всем протяжении за один проход скаль-
пеля. Если это правило не соблюдается, то края раны 
получаются неровными, ткани больше повреждаются, 
что затрудняет заживление и ведет к формированию 
грубого рубца.  Нижнесрединный доступ используют 
редко, в основном в экстренных ситуациях при крово-
течении, эклампсии, разрыве матки, прогрессирующей 
гипоксии плода, что обусловливает необходимость 
быстрого вхождения в брюшную полость. При ниж-
несрединном чревосечении расхождение послеопера-
ционной раны наблюдается в 8 раз чаще, чем при попе-
речном. Выбирая между поперечным чревосечением 
и нижнесрединной лапаротомией, следует учитывать 
время, необходимое для извлечения плода. Нижнесре-
динная лапаротомия является более быстрым методом 
чревосечения (Стрижаков А.Н., Баев О.Р., 2007). 
В настоящее время основным методом операции 
является интраперитонеальное кесарево сечение с 
поперечным разрезом в нижнем сегменте матки. Эта 
методика обеспечивает относительно небольшую 
травматизацию миометрия и хорошую перитонизацию 
раны, что создает благоприятные условия для зажив-
ления и формирования полноценного рубца (Нankins 
G.D.V., Clark S.L., Cunningham F.G., 1995).   
Надлобковый разрез имеет ряд преимуществ: апо-
невроз и брюшину рассекают во взаимно перпендику-
лярных направлениях, после операции наблюдается 
менее выраженная реакция брюшины, больные рань-
ше встают, рубец на передней брюшной стенке более 
прочный, он больше гармонирует с разрезом нижнего 
сегмента матки, косметичен, редко бывает причиной 
послеоперационных грыж. 
Хорошо известно, что поперечный разрез по 
Пфанненштилю, обладая рядом преимуществ перед 
нижнесрединной лапаротомией, имеет и определен-
ные недостатки. Наиболее важными из них являют-
ся: более высокая частота гематом, обусловленная 
повреждением большего числа сосудов, вовлечен-
ных в разрез, и травматичностью отсепаровки апо-
невроза. Кроме того, его выполнение занимает боль-
ше времени, чаще возникают затруднения выведения 
головки и плечевого пояса при крупном плоде. В свя-
зи с этим обращается внимание на методики хирур-
гического доступа, которые при хорошей обзорности 
операционного поля позволяют сократить время опе-
рации, не сложны в техническом исполнении, имеют 
меньшую травматичность и частоту послеоперацион-
ных осложнений. Особый интерес представляет мето-
дика поперечной лапаротомии, предложенная S. Joel-
Cohen (1972).  При этом производят поверхностный 
поперечный разрез кожи на 2,5 см ниже линии, сое-
диняющей верхние передние подвздошные ости. Раз-
рез по Жоэлю-Кохену отличается от общепринятого 
поперечного разреза тем, что его производят выше и 
по прямой линии,  при этом поверхностная надчревная 
и наружная половая артерии не попадают в зону разре-
за, а подкожную жировую клетчатку и мышцы разво-
дят тупым путем, не требуется отслоения апоневроза 
от подлежащих мышц, брюшину вскрывают в попе-
речном направлении. Данная технология выполнения 
операции  последовательно реализует принцип умень-
шения травматичноcти на всех этапах хирургического 
вмешательства. По данным Королевской коллегии аку-
шеров и гинекологов Великобритании при экстренных 
операциях кесарева сечения его испльзуют в два раза 
чаще, чем лапаротомию (Стрижаков А.Н., Баев О.Р., 
2007; Hankins G.D.V., Clark S.L., Cunningham F.G., 
1995;  Tully. и соавт., 2002).
ТеХниКА вСКРыТиЯ нижнего СегменТА 
мАТКи
Выявление и исправление ротации матки: выведение 
матки в срединное положение для исключения разре-
за по ребру матки и ранения сосудистого пучка. После 
отграничения брюшной полости салфетками пузырно-
маточная складка брюшины вскрывается в месте сво-
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ей наибольшей подвижности ножницами, которыми 
затем под брюшиной делается ход в каждую сторону, 
и складка рассекается в поперечном направлении, при 
этом отслаивают и смещают книзу брюшину не бо-
лее чем на 1-1,5 см, для исключения кровоточивости 
и образования гематом под складкой брюшины после 
операции. Далее производится поперечное рассечение 
нижнего сегмента матки по Гусакову или Дерфлеру. 
При вскрытии матки по Гусакову-Занченко происхо-
дят многочисленные  кровоизлияния  в мышечные  во-
локна  нижнего сегмента, что приводит к нарушению 
репаративных процессов. Анализ показывает, что не-
избежно возникающая при расслоении мышц нижнего 
сегмента матки по методике А.А. Гусакова травматиза-
ция тканей и значительное количество нитей с призна-
ками асептического воспаления вокруг швов создают 
неблагоприятные условия для заживления послеопе-
рационной раны, что предрасполагает к инфицирова-
нию и развитию метроэндометрита, с формированием 
несостоятельности швов. Известно, что  края резаной 
раны лучше сопоставляются, поэтому она лучше ре-
парирует. В настоящее время с целью оптимизации 
процессов регенерации послеоперационной раны и 
профилактики несостоятельности швов на матке при 
выполнении кесарева сечения применяют менее трав-
матичный полулунный разрез нижнего сегмента по 
Дерфлеру с наложением однорядного шва через все 
слои с использованием синтетических шовных мате-
риалов (супрамида, капроага, викрила и т.д.), рассасы-
вание которых происходит в течение 6-7 месяцев, что 
улучшает как ближайшие, так и отдаленные исходы 
после операции (Мареева Л. С. и др., 1995). 
Мы отдаем предпочтение разрезу нижнего сегмен-
та матки по Дерфлеру по  ряду обстоятельств, из кото-
рых главными считаем следующие:
• разрез матки по Дерфлеру выполняется под ви-
зуальным контролем и  может быть любой необходи-
мой длины;
• разрез имеет полулунную форму с выпуклостью, 
обращенной к шейке  матки, и поэтому он не продле-
вается на область сосудистых пучков  при извлечении 
головки плода и не переходит на шейку матки; 
• разрез производится по ходу мышечных волокон 
и сосудистых пучков,  что способствует нормальной 
его васкуляризации в послеоперационном  периоде.
Кесарево сечение с вертикальным разрезом ниж-
него сегмента матки. Для производства операции 
кесарева сечения в нижнем маточном сегменте вер-
тикальным разрезом производят подготовку лоскута 
пузырно-маточной складки. Необходимо отметить, 
что для обеспечения достаточного размера отверстия 
для извлечения ребенка при вертикальном разрезе 
требуется произвести отслоение мочевого пузыря в 
большей степени, чем при операции поперечным раз-
резом. Разрез начинают скальпелем в нижней части 
обнаженного сегмента, так низко, насколько возможно 
с учетом границ мочевого пузыря и стенки влагали-
ща. Затем разрез осторожно, чтобы не поранить плод, 
увеличивают вверх до необходимого с помощью нож-
ниц под контролем пальцев хирурга, введенных в рану. 
Длина разреза, обеспечивающего незатрудненное рож-
дение плода, составляет 10-12 см, поэтому во всех слу-
чаях верхний угол раны продолжается на тело матки. 
Даже при недоношенной беременности, тело матки 
частично попадает в разрез. Поэтому кесарево сечение 
вертикальным разрезом в нижнем маточном сегмен-
те некоторые авторы рекомендуют называть истмико-
корпоральным (Кулаков В.И. и соавт., 1998).
Извлечение плода должно быть бережным, 
особенно при крупном или недоношенном плоде. 
При головном предлежании ладонной поверхностью 
правой руки захватывают головку и поворачивают 
затылком кпереди, смещая головку кпереди. Ассистент 
слегка надавливает на дно матки, и головка выводится 
из матки.
При чисто ягодичном предлежании плод извлека-
ют за паховый сгиб, при ножном предлежании - за нож-
ку, обращенную кпереди. При поперечном положении 
плода рука, введенная в матку, отыскивает ножку пло-
да, производится поворот плода на ножку и последую-
щее его извлечение. Головку выводят приемом, иден-
тичным приему Морисо-Левре.
Пуповина пересекается между зажимами, и ново-
рожденный передается акушерке. В мышцу матки вво-
дится 1 мл метилэргометрина (или окситоцина). Лег-
ким потягиванием за пуповину отделяется плацента и 
выделяется послед. В случае возникновения затрудне-
ний плацента может быть отделена рукой. 
После извлечения плода некоторые хирурги выво-
дят матку в рану,  выкладывая ее на переднюю стенку 
живота. Долгое время существовало ошибочное мне-
ние, что подобный метод, хотя и имеет определенные 
преимущества (натяжение маточных сосудистых пуч-
ков рефлекторно  вызывает сокращение матки), спо-
собствует дополнительному инфицированию. Иссле-
дования показали, что выведение матки на  переднюю 
брюшную стенку не оказывает влияния на послео-
перационную  заболеваемость родильниц. В настоя-
щее время выведение матки после рождения плода и 
последа является распространенной практикой в США 
и описана в ведущих руководствах по оперативному 
акушерству (Cunningham F.G. и соавт.,1997; Hankins 
G.D.V. и соавт., 1995; Rayburn W.F. и соавт.,1996).
К возникновению послеоперационных осложне-
ний предрасполагает плохая санация матки во время 
операции с оставлением в ее полости остатков плод-
ных оболочек, на фоне которых активно размножа-
ются представители как эндогенной, так и экзоген-
ной микрофлоры. Поэтому после удаления последа 
целесообразно выполнить выскабливание стенок мат-
ки большой тупой кюреткой, что обеспечивает удале-
ние обрывков оболочек, возможных остатков плацен-
тарной ткани, сгустков крови и улучшает сокращение 
матки. Отсутствие снижения перинатальной смертно-
сти, несмотря на рост  частоты кесарева сечения мож-
но объяснить прежде всего недостаточно квалифи-
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цированной реанимационно-интенсивной помощью 
новорожденным.
Возрастание частоты абдоминального родоразре-
шения обусловило возникновение новой проблемы - 
ведения беременности и родов у женщин с рубцом на 
матке. Полноценное заживление разрезанной стенки 
матки является ключевым вопросом проблемы повтор-
ного кесарева сечения. Несостоятельность поперечно-
го рубца на матке по данным разных авторов составля-
ет от 25 до 50% (Абрамченко В. В., 2000; Егорова Н.А., 
Добротина А. Ф., Струкова В. И. и др., 2002; Харке-
вич О.Н.,  Латникова Е.А., 2005; Чернуха Е.А., 2005).
Основной  предпосылкой  хорошей  регенерации 
тканей и формирования полноценного рубца являются 
оптимальные условия кровоснабжения, которые нару-
шаются при наложении двухрядного шва на  матку в 
любых модификациях. Установлено, что для оптими-
зации  восстановительных процессов на матке наибо-
лее эффективно восстановление целости матки непре-
рывным обвивным однорядным слизисто-мышечным 
швом с использованием синтетических  рассасываю-
щих  нитей с последующей перитонизацией за счет 
пузырно-маточной складки. Непрерывный двухряд-
ный шов целесообразно применять при выражен-
ном  варикозном расширении вен в области нижнего 
сегмента матки и при  повышенной кровоточивости. 
Однако, по нашему мнению, не следует стремиться к 
наложению второго ряда швов при варикозном расши-
рении вен, так как это увеличит вероятность прокалы-
вания ранее не поврежденных участков и предполагает 
увеличение кровопотери. Для остановки кровотечения 
достаточно местного применения дополнительного 
гемостатического шва. 
Установлено, что возможно самостоятельное бы-
строе восстановление целости париетальной брюшины 
и без ее ушивания. Многочисленные лапароскопиче-
ские исследования  показали, что незакрытый перито-
неальный дефект реэпителизируется через 48 часов и 
полностью заживает к 5-м суткам. Нормальная брю-
шина обладает  фибринолитической активностью, ко-
торая обеспечивает лизис фибринозного экссудата, 
склеивающего края рассеченной серозной оболочки. 
Поэтому некоторые авторы считают, что зашивание 
брюшины после КС не является необходимым усло-
вием для нормального течения послеоперационно-
го периода и даже ухудшает течение  репаративных 
процессов, так как шов дополнительно травмирует 
брюшину, провоцируя развитие спаек. В тоже время, 
частота развития послеоперационных осложнений в 
наблюдениях, где перитонизация не проводилась, не 
выше, чем при наложении швов на брюшину. При при-
менении других методик зашивания разреза на матке, 
т.е. при наложении многорядных стягивающих швов 
нарушаются условия кровоснабжения травмирован-
ных тканей, что способствует их ишемии и активации 
на этом фоне анаэробной микрофлоры (Мареева Л.С., 
1985). 
Для  наложения  швов  на  матку  рекомендуем 
использовать нити ПГА,  дексона, супрамида, капроага 
№ 1,0   или  0  с  круглой  иглой  45 мм  и  длиной  нити 
75 см,  а  также  викрил  №1,0  или  0  с  иглой  40–45 мм  и 
длиной  нити  50–60 см.  Крайние швы накладываются 
на 1 см латеральнее угла разреза на нетравмированную 
стенку матки для обеспечения надежного гемостаза. 
В РБ (согласно протоколам 2012 г.) ушивание раны на 
матке производится наложением однорядного непре-
рывного (ПГА, викрилового, дексонового и т.д.) шва 
на матку с прокалыванием слизистой оболочки. Пери-
тонизация производится за счет пузырно-маточной 
складки, которую подшивают непрерывным швом 
на 1,5-2 см выше разреза. При этом линия вскрытия 
нижнего сегмента матки покрывается брюшиной 
пузырно-маточной складки и не совпадает с линией 
перитонизации. После осмотра маточных труб и 
яичников матка возвращается в брюшную полость, 
затем осуществляется туалет пузырно-маточного, 
позадиматочного углублений и латеральных каналов 
живота. 
Ушивание передней брюшной стенки:
• при продольном ее рассечении: на брюшину 
накладывается непрерывный (ПГА, дексоновый или 
викриловый) шов, начиная с верхнего угла раны; не-
прерывным швом соединяются прямые мышцы жи-
вота, затем накладывается непрерывный или узловые 
швы на апоневроз; подкожную клетчатку ушивают 
отдельными рассасывающимися швами; на кожу на-
кладывают отдельные (капроновые, шелковые) швы 
или - внутрикожный непрерывный шов (ПГА, дексон 
и т.п.).
• при поперечном ее рассечении: брюшину и 
мышцы ушивают непрерывным (ПГА, дексоновым 
или викриловым) швом, апоневроз – отдельными 
узловыми или непрерывным (максоновым, полидиок-
саноновым, викриловым, дексоновым, капроновым) 
швами; на подкожную клетчатку накладывают отдель-
ные швы (дексоновые, викриловые, дермалоновые, 
этиленовые, ПГА), рана кожи зашивается узловыми 
швами или внутрикожным непрерывным швом (ПГА, 
дексон и т.п.). При наложении узловых швов на кожу 
можно использовать шелк, лавсан, капрон.
В последние годы появилась методика, при которой 
брюшину и мышцы передней брюшной стенки не 
зашивают, на апоневроз накладывают непрерывный 
(викриловый, дексон и т.д.) шов по Ревердену. Кожу 
зашивают отдельными швами через большие интер-
валы (3-4 шва на разрез), используя методику кооп-
тации краев раны по Донати (А.Н. Стрижаков, 
А.И. Давыдов, Л.Д. Белоцерковская, 2004) или 
внутрикожный непрерывный шов (ПГА, дексон и 
т.п.). При этом не было выявлено возрастания частоты 
осложнений, а при проведении повторных операций 
отмечено меньшее количество спаек в брюшной 
полости, и не наблюдалось смещения вверх мочевого 
пузыря (Tully., et al., 2002).
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ПобоЧные эффеКТы оПеРАции 
Имеются сведения о том, что кесарево сечение повы-
шает вероятность неправильной плацентации при по-
следующей  беременности. У женщин, перенесших 
кесарево сечение, вероятность предлежания плацен-
ты при последующей беременности повышается в 2,6 
раза. Риск плотного прикрепления плаценты также 
возрастает с каждым перенесенным кесаревым сече-
нием.
Классическое кесарево сечение является противо-
показанием для ведения родов через естественные 
родовые пути, что связано с повышенным риском 
разрыва матки.
Анестезиологические осложнения: ларингоспазм, 
рвота, аортокавальный синдром, аспирационный син-
дром (синдром Мендельсона), развитие анафилакти-
ческого шока, неудавшаяся попытка интубации тра-
хеи. Такие осложнения, как травма трахеи и смежных 
органов являются недопустимыми осложнениями нар-
коза. Синдром Мендельсона возникает в результате 
регургитации кислого содержимого желудка в дыха-
тельные пути. При этом быстро присоединяется ДВС 
синдром. Летальность при этом синдроме очень высо-
ка. Синдром сдавления нижней полой вены возникает 
при сдавлении маткой нижней полой вены, при этом 
снижается венозный возврат к сердцу и сердечный 
выброс, снижается АД, возникает коллапс.
При кровотечении во время  операции основным 
является выяснение причины кровотечения с макси-
мально быстрым ее устранением.  Хирургические 
осложнения обычно возникают при повторном чре-
восечении в связи со спаечным процессом: продление 
разреза на матке в сторону параметрия и повреждение 
сосудистых пучков; ранение мочевого пузыря являет-
ся наиболее серьезным осложнением, которое может 
произойти, а также мочеточника, кишечника; ране-
ние предлежащей части плода; прошивание мочево-
го пузыря; пришивание верхнего края раны нижнего 
сегмента матки к ее задней стенке; внутренние и на-
ружные кровотечения; гематомы различной локали-
зации. Причинами кровотечения также может быть 
гестоз (при котором уже имеется хроническая стадия 
ДВС-синдрома), патология свертывающей системы 
крови, задержка частей последа, гипотонические со-
стояния матки. 
Редким и очень опасным осложнением являет-
ся эмболия околоплодными водами. Возникновению 
эмболии способствует: разрез матки через плацентар-
ную площадку; развитие состояний, сопровождаю-
щихся дефицитом ОЦК; пониженное артериальное и 
венозное давление в результате кровопотери; атония 
матки; многоводие.
После извлечения ребенка и последа следует пре-
дусмотреть возможность возникновения гипо- или 
атонического маточного кровотечения. Гипо- и атони-
ческие кровотечения во время кесарева сечения чаще 
встречаются при предлежании плаценты и преждев-
ременной отслойке нормально расположенной пла-
центы. При гипотонии матки проводят следующие 
консервативные мероприятия: введение в матку сокра-
щающих средств; внутривенное капельное введение 
простина (окситоцина), что в большинстве случаев 
дает эффект; двусторонняя перевязка маточных сосу-
дов. В случае неэффективности всех  перечисленных 
мероприятий  показано  удаление  матки.
Осложнения в раннем послеоперационном перио-
де. Осложнения послеоперационного периода могут 
наблюдаться у 10–40% родильниц. Тромбоэмболичес-
кие осложнения - тромбоз (вен нижних конечностей, 
вен таза) возникают чаще у женщин с патологией 
сердечно-сосудистой системы, варикозным расши-
рением вен, при коллагенозах, заболеваниях крови, 
шоке, гестозе. ТЭЛА (боли за грудиной, эйфория, кро-
вохарканье, тахипное, глубокий обморок и смерть). 
Тромбоэмболия может возникнуть после технически 
безупречно проведенной операции и гладкого течения 
послеоперационного периода. С целью профилактики 
тромбоэмболии в группе женщин высокого риска про-
водят:
• за 10-12 часов до операции вводят 1 дозу фраг-
мина (фраксипарина или клексана), а при экстренной 
операции и высоком риске ТЭЛА - можно ввести за 2 
часа до операции;
• через 2 часа после операции вводят 1 дозу фрак-
сипарина (фрагмина или клексана);
• гепарин - 2500 ЕД через 12 часов после опера-
ции, затем по 5000 ЕД каждые 6-8 часов;
• управляемая гемодилюция (гематокрит в преде-
лах 25-27 л/л);
• раннее вставание родильницы после операции, 
гимнастика. 
Послеоперационные гнойно-септические ослож-
нения: субинволюция матки, эндометрит, перитонит, 
сепсис, тромбофлебит, тромбоз глубоких  вен, позд-
няя диагностика и неправильная терапия которых 
могут стать причиной материнской смертности. Мате-
ринская заболеваемость и смертность после  кесаре-
ва сечения значительно выше, чем после родов через 
естественные  родовые пути. Одно из первых мест сре-
ди  причин летальных исходов  после кесарева сечения 
занимает перитонит, развивающийся в основном из-за 
несостоятельности  швов на матке. Парез кишечника - 
самый ранний признак перитонита. 
Одним из наиболее частых послеоперационных 
осложнений является постгеморрагическая анемия. 
При кровопотере свыше 500-600 мл появляются при-
знаки декомпенсации гемостаза, что приводит к сни-
жению защитных сил организма и сопротивляемости 
к инфекции. Концентрация гемоглобина в крови 70 г/л 
и менее, особенно при тяжелых формах гестозов, явля-
ется показанием к гемотрансфузии. При более высо-
ком уровне гемоглобина методом выбора является 
назначение препаратов железа. 
У новорожденных может наблюдаться родо-
вая травма и транзиторная тахипное, возникновение 
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последнего обусловлено тем, что при абдоминальных 
родах реабсорбция и изгнание  амниотической  жид-




После операции на низ живота кладут пузырь со 
льдом, назначают медикаментозное обезболивание. 
Через 3-4 часа больная должна активно поворачивать-
ся в постели, при отсутствии противопоказаний через 
6-10 часов больную следует поднимать. 
Во время операции кесарева сечения обычно крово-
потеря составляет 500-800 мл, поэтому в послеопера-
ционном периоде требуется проведение инфузионной 
терапии, направленной на коррекцию гиповолемии, 
ацидоза, нарушений центральной и периферической 
гемодинамики, электролитного баланса. У женщин без 
экстрагенитальной патологии в случае неосложнен-
ного течения беременности при плановом кесаревом 
сечении, эндотрахеальном наркозе и кровопотере до 
1% от массы тела объем инфузионно-трансфузионной 
терапии должен быть в 1,5–2 раза больше учтенной 
кровопотери - 1200-1600 мл. Переливание растворов 
с высоким коллоидно-осмотическим давлением обе-
спечивает выход межклеточной жидкости в сосуди-
стое русло и тем самым увеличение объема циркули-
рующей плазмы. В первые часы послеоперационного 
периода требуется особенно тщательное наблюдение 
за тонусом матки и кровопотерей, так как не исклю-
чена возможность развития гипотонического кровоте-
чения. Важно следить за своевременным опорожнени-
ем мочевого пузыря, в первые сутки после операции 
допустима катетеризация мочевого пузыря. 
Для профилактики пареза кишечника назначается 
внутривенное введение препаратов калия, к концу 2-х 
суток - клизма с гипертоническим раствором натрия 
хлорида, раннее вставание.
Динамический контроль за состоянием матки 
позволяет обеспечить УЗИ. При УЗИ послеоперацион-
ной матки оценивают длину, ширину и переднезадний 
размер тела матки, изучают эхоструктуру содержимо-
го полости матки и определяют ее размеры. Целесоо-
бразным является обязательный 100% УЗИ-контроль 
на 4-5- е сутки, а также по необходимости.     
Гистероскопия при осложненном течении после-
операционного периода используется как лечебно-
диагностическая процедура.
На 6-7-е сутки снимают швы с передней брюшной 
стенки. На 7-9-е сутки выписывают домой.
Завершая клиническую лекцию необходимо отме-
тить, что современное развитие хирургической техни-
ки операции кесарева сечения идет по пути последо-
вательного снижения травматичности всех ее этапов. 
В настоящее время при возрастании частоты кесарева 
сечения внедрение новых технологий абдоминально-
го родоразрешения будет способствовать уменьшению 
частоты осложнений, сокращению продолжительнос-
ти анестезиологического пособия и хирургического 
вмешательства. Наряду с усовершенствованием шов-
ного материала наметилась тенденция к уменьшению 
количества швов и более частому применению непре-
рывного наложения шва на рану матки, зашивание 
брюшины при этом не является обязательным этапом 
кесарева сечения.
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PLACE OF CAESAREAN SECTION IN CASE OF ABNORMALITIES 
OF LABOUR ACTIVITY IN MODERN OBSTETRICS
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Abstract
This clinical lecture is dedicated to the current problem of obstetrics – increase of occurrence of operative delivery 
by means of Caesarean section. The modern view on the place of Caesarean section in case of labour activity 
abnormalities is shown. The issues of operation techniques, possible complications and their prevention are given 
in detail. 
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